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Резюме. 
В данном обзоре литературы представлены сведения о существующих подходах к хирургическому лечению 
стриктур уретры у мужчин. Приведены данные относительно применения малоинвазивных методов (бужиро-
вание, баллонная дилатация, стентирование, внутренняя оптическая уретротомия, трансуретральная резекция) 
и способов уретропластики (анастомотическая, заместительная, меатотомия и меатопластика, перинеостомия), 
изложены ближайшие и отдаленные результаты применения данных техник. Описываются высокие результаты 
применения эндоурологических вмешательств, достигающие 80% частоты успеха. Однако имеются противопо-
ложные мнения, согласно которым эффективность внутренней оптической уретротомии в отдаленном периоде не 
превышает 30%. 
В то же время, при стриктурах уретры более 2 см нередко выполняется открытая уретропластика, эффективность 
некоторых способов которой, при должном соблюдении правил, превосходит результаты эндоурологических 
вмешательств. На основании проведенного обзора литературы, исходя из современных тенденций, разработан 
комплексный алгоритм выбора метода оперативного лечения стриктур уретры у мужчин в зависимости от про-
тяженности, локализации, этиологии, анамнеза, сопутствующих заболеваний, возраста пациента. В перспективе 
данный алгоритм может помочь в выборе метода хирургического лечения, снизить частоту рецидивов в отдален-
ном периоде и привести к улучшению качества жизни пациентов со стриктурой уретры.
Ключевые слова: стриктура уретры, бужирование, стентирование, уретротомия, уретропластика.
Abstarct. 
This literature review provides information on existing approaches to the surgical treatment of urethral strictures in 
males. Data on the use of minimally invasive methods (dilation, balloon dilatation, stenting, internal optical urethrotomy, 
transurethral resection) and methods of urethroplasty (anastomotic, substitutional, meatotomy and meatoplasty, 
perineostomy) are presented, the short-term and long-term results of the application of these techniques are described. 
High results of the application of endourological interventions, reaching 80% success rate, are described. However, there are 
conflicting opinions according to which the effectiveness of internal optical urethrotomy in the long term does not exceed 30%. 
At the same time, with urethral strictures of more than 2 cm, open urethroplasty is often performed, the effectiveness of 
some methods of which surpasses the results of endourological interventions. On thе basis of the literature review done, 
based on current trends, a comprehensive algorithm has been developed for choosing the method for surgical treatment 
of urethral strictures in males, depending on the length, localization, etiology, anamnesis, concomitant diseases, and the 
patient’s age. In the future, this algorithm can help in choosing a method of surgical treatment, reduce the recurrence rate 
in the long term and lead to an improvement in the life quality of patients with urethral strictures.
Key words: urethral stricture, dilation, stenting, urethrotomy, urethroplasty.
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Хирургическое лечение стриктур уретры 
у мужчин является одним из приоритетных на-
правлений современной урологии. Точное количе-
ство пациентов, страдающих стриктурами уретры 
(СУ), на данное время остается неизвестным в 
связи с существованием большого количества СУ, 
протекающих бессимптомно на начальных этапах 
заболевания. Также отсутствует алгоритм выбора 
метода хирургического лечения СУ у мужчин.
Рассмотрению и оценке существующих 
подходов к хирургическому лечению СУ у муж-
чин и посвящен данный обзор литературы.
Материал и методы
Был произведен поиск медицинской ли-
тературы по проблеме хирургического лечения 
стриктур уретры с использованием данных в си-
стемах PubMed, Medscape, Cochrane, публикаций 
и материалов сети – интернет по данной теме. 
Были обобщены и проанализированы данные 
русскоязычных и англоязычных статей, опубли-
кованных за период до 2019 года включительно. 
Результаты и обсуждение
На основании проведенного обзора лите-
ратуры можно разделить существующие методы 






– внутренняя оптическая уретротомия 
(ВОУ);
– ТУР зоны СУ.
2. Открытые:
– меатотомия и меатопластика;
– анастомотическая пластика уретры;
– заместительная пластика уретры;
– промежностная уретростомия;
– другие варианты уретропластики.
Эндоуретральные методы лечения 
стриктур уретры у мужчин
Бужирование уретры, как изолированное, 
так и в сочетании с другими процедурами и в 
качестве метода послеоперационного предотвра-
щения рецидивов, используется до сих пор [1-3]. 
Систематический обзор Jackson M.J. et al. (2014) 
[2] включал данные наблюдения за 776 пациен-
тами. Было отмечено снижение числа рецидивов 
у пациентов, которым выполняли бужирование 
уретры в сравнении с пациентами, которым не 
выполняли (ОР 0.70, 95% ДИ 0,48-1,00). Подоб-
ные данные получены также по результатам ме-
та-анализа Ivaz S.L. et al. (2016) [3].
Ограничение использования бужирования 
может быть связано с возникновением инфекции 
мочевых путей, кровотечений, травмой уретры, а 
также использованием ВОУ.
Использование баллонной дилатации при 
лечении СУ возможно пациентами самостоятель-
но под местной анестезией. Так, описано прове-
дение процедуры пациентами с использованием 
набора, содержащего 6Fr баллонный дилататор, 
на примере 144 пациентов с общим числом успеха 
профилактики рецидива СУ в 84,4% случаев [4]. 
Описан опыт использования эндоскопиче-
ского контроля при проведении дилатации с ис-
пользованием баллонного катетера, вводимого 
через порт уретроцистоскопа, что снижает воз-
можность травматизации неизмененной слизистой 
уретры при выполнении процедуры оперирующим 
специалистом в стационарных условиях [5].
Описывается также возможность исполь-
зования баллонной дилатации стриктуры пузыр-
но-уретрального анастомоза у пациентов после 
радикальной простатэктомии с высоким процен-
том успеха [6].
Установка уретрального стента, по данным 
Atesci et al. (2014), является высокорезультатив-
ным методом с эффективностью до 87,5% с пе-
риодом наблюдения до 12 лет и сопровождается 
низкой частотой осложнений [5].
Наиболее частыми осложнениями, по дан-
ным авторов, являются кальцинация стента, дис-
комфорт в зоне имплантации стента, миграция 
стента, подтекание мочи после акта мочеиспуска-
ния [5]. Другими авторами описаны такие ослож-
нения, как рецидивирующая инфекция мочевых 
путей, увеличение зоны спонгиофиброза на фоне 
установленного стента и рецидивы СУ [8]. Воз-
никновение данных осложнений и возникнове-
ние спонгиофиброза ограничивают использова-
ние уретральных стентов.
В настоящее время метод внутренней опти-
ческой уретротомии (ВОУ) является основным в 
лечении коротких (до 1,5-2 см) СУ. Может при-
меняться в виде рассечения суженной зоны моче-
испускательного канала «холодным ножом» так и 
с использованием лазера. Также ВОУ может до-
полняться последующей вапоризацией рубцовых 
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тканей циркулярно вокруг зоны стриктуры.
Указанные варианты уретротомии, по ре-
зультатам мета-анализа Zheng X et al. (2019), 
имеют схожую эффективность в отношении ре-
цидивирования. Отмечено также, что лазерная 
уретротомия сопровождалась меньшим риском 
кровотечения, меньшим числом повторных опе-
раций, но была более продолжительной по вре-
мени выполнения [9].
Наряду с имеющейся пользой от использо-
вания ВОУ также имеются сообщения о высоком 
уровне рецидивов после ВОУ.
Pal D.K. et al. (2017), анализируя результа-
ты выполнения ВОУ у 186 пациентов, утвержда-
ют, что процент успеха после первой, второй и 
третьей уретротомий составляет 29,66%, 22,64% 
и 13,33% соответственно [10].
При лечении сужений задней уретры либо 
«стеноза уретры», по современной классифика-
ции, а также стриктур зоны пузырно-уретрально-
го анастомоза (ПУА) после радикальной проста-
тэктомии используется метод трансуретральной 
резекции (ТУР). Именно данный метод зареко-
мендовал себя как «золотой стандарт» и активно 
применяется в течение последних 20 лет. Из воз-
можных осложнений данного метода выделяют 
развитие недержания мочи в послеоперационном 
периоде, которое встречается в 603% случаев 
для стриктур ПУА и в 44.2% для склероза шейки 
мочевого пузыря (p=0,091) [11]. Однако отмечен 
более высокий риск развития первичного недер-
жания мочи для пациентов со стриктурой ПУА 
(13,8%) в сравнении с группой склероза шейки 
мочевого пузыря (0%), (p=0,005) [11]. Также от-
мечено более частое развитие недержания мочи 
после ТУР у пациентов, которым ранее выполне-
на лучевая терапия [11]. 
Открытые методы лечения стриктур 
уретры у мужчин
Доминирующими причинами сужения на-
ружного отверстия уретры (стеноза меатуса) 
являются в основном инфекционные и Лихен 
склероз (Лихен склерозирующий, BXO-balanitis 
xerotica obliterans). Последний представляет со-
бой заболевание, морфологическая структура 
которого до конца не ясна и характеризуется ме-
таплазией цилиндрического эпителия в плоско-
клеточный, а также истончение эпителия с раз-
витием гиперкератоза [31].
Занимаясь хирургией стриктур дистально-
го отдела уретры, в том числе пенильной и голов-
чатой уретры, операторы должны не только иметь 
цель сохранить адекватное мочеиспускание и по-
ловую функцию, но и учитывать важность косме-
тической составляющей операции [12]. 
В настоящее время имеется 2 различаю-
щихся подхода к лечению стеноза меатуса: ме-
атотомия и меатопластика. Первая операция 
выполняется преимущественно в целях прове-
дения инструмента перед эндоурологическими 
вмешательствами и неосложненных стриктурах 
меатуса. Меатопластика выполняется при слож-
ных стриктурах наружного отверстия уретры, 
осложнениях при выполнении заместительной 
уретропластики и последствиях Лихен склеро-
за. Она заключается в замещении участка на-
ружного отверстия уретры лоскутом на питаю-
щем основании или свободным трансплантатом 
(графтом) и увеличении диаметра мочеиспуска-
тельного канала [13]. В данных целях преимуще-
ственно используются кожа наружных половых 
органов и участки слизистой оболочки ротовой 
полости. Результативность данных операций до-
статочно высокая и, по данным Godley SP et al. 
(2015), на основании 4000 случаев выполнения 
оперативного лечения пациентам детского воз-
раста, меатопластика имеет частоту повторных 
операций меньше, чем меатотомия, и составляет 
около 0,2% [13]. Одной из наиболее популярных 
методик лечения стриктур меатуса является меа-
топластика по Джордану, процент успеха которой 
может достигать 96% [14].
При локализации СУ в бульбозном отделе 
уретры, имеющих протяженность 2-4 см, одной 
из наиболее часто выполняемых операций яв-
ляется анастомотическая уретропластика (АУ) 
«конец-в-конец» с процентом успеха до 90-95% 
в отдаленном периоде [15]. Встречаются публи-
кации об использовании данного метода при СУ 
до 5 см с использованием 3 приемов Webster. 
Последний включает мобилизацию бульбозной 
уретры до члено-мошоночного угла, рассечение 
интеркруральной перегородки, иссечение зоны 
лобкового симфиза и ветвей лонных костей (пу-
бэктомия), выделение ножки кавернозного тела с 
иссечением ветви лонной кости за ней и «завора-
чивание» вокруг кавернозного тела уретры (реру-
тинг). Использование данного метода ограничено 
при стриктурах более 5 cм в связи с невозможно-
стью выполнения АУ без натяжения зоны анасто-
моза, а также при стриктурах пенильной уретры 
вследствие возможного искривления и укороче-
ния полового члена. АУ приводит к улучшению 
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мочеиспускания и качества жизни у пациентов в 
послеоперационном периоде.
Barbagli G. et al. (2007) описали опыт вы-
полнения 153 АУ, 139 из которых (90,8%) име-
ли успех. Лечением рецидивирующих стриктур 
было выполнение уретротомии в 9 случаях, по-
вторной АУ в 2 случаях, буккальной пластики в 1 
случае и двухэтапной коррекции в 2 случаях [16]. 
Culty T. et al. (2007) продемонстрировали, 
что предшествовавшие ВОУ или открытые опе-
рации по поводу СУ после травмы мембранозной 
уретры снижают процент успеха при выполне-
нии анастомотической уретропластики в случае 
имеющейся посттравматической стриктуры уре-
тры с 90 до 60% [17].
Из возможных осложнений после АУ опи-
саны подтекание мочи после акта мочеиспуска-
ния, эректильная дисфункция, снижение чувстви-
тельности головки полового члена, расстройства 
эякуляции [15, 16].
С целью снижения частоты данных ослож-
нений для коротких (до 2 см) нетравматических 
стриктур бульбозной уретры c целью снижения 
частоты ЭД и сохранения адекватного кровотока 
в уретре и периуретральных тканях разработан 
метод АУ без пересечения спонгиозного тела 
[18, 19], результативность которого составляет от 
81,8% до 100% и схожа с таковой АУ.
Основной принцип АУ без пересечения 
спонгиозного тела заключается в резекции буль-
бозного отдела уретры с сохранением спонгиозно-
го тела и антеградного кровотока по нему [18, 19].
Bugeja S. et al. (2015) описали опыт исполь-
зования АУ без пересечения спонгиозного тела у 
67 пациентов, у 96,9% из которых при контроль-
ной уретрографии не выявлено рецидива. 60 из 
65 пациентов, включенных в исследование, были 
удовлетворены результатом операции. Среднее 
значение максимальной скорости мочеиспуска-
ния после операции составило 32,1 мл/с [18].
При необходимости замещения дефекта 
при стриктурах головчатого, пенильного, буль-
бозного, мембранозного отделов уретры протя-
женностью более 4-5 см методом выбора являет-
ся заместительная пластика уретры. 
В качестве материала для заместительной 
уретропластики, кроме наиболее часто использу-
емой слизистой внутренней части щеки и кожи 
наружных половых органов, в настоящее время 
используются: участок слизистой губы, нижней 
части языка, слизистой оболочки толстого ки-
шечника, слизистая мочевого пузыря, кожа око-
лоушной области, влагалищная оболочка яичка, 
и др. [20].
Риск рецидива после аугментационной ре-
конструкции уретры с использованием как лоску-
та (fl ap) на питающем основании, так и свободно-
го трансплантата, или графта (graft), сопоставим, 
и составляет около 15% [21].
В качестве уретропластики при СУ могут 
использоваться как одноэтапные, так и много-
этапные операции. Многоэтапные операции 
обычно применяются при сложных рецидивных 
СУ, имевших место предшествовавших неудач-
ных попытках уретропластики.
В качестве уретропластики СУ пенильного 
отдела может использоваться одноэтапная (частота 
успеха до 90,5%) и двухэтапная операции [15, 20].
Наиболее популярным методом лечения 
стриктур пенильной уретры является замести-
тельная вентральная пластика с использованием 
кожного лоскута на питающем основании [12, 
22]. Данный метод может применяться с высо-
кой результативностью и, по данным Falandry L. 
et al., на основании оценки результатов по кли-
ническим, рентгенографическим и эндоскопиче-
ским критериям 96% пациентов удовлетворены 
результатом лечения [22].
С целью лечения стриктур бульбозно-
го отдела уретры протяженностью более 4-5 см 
используется заместительная буккальная уре-
тропластика. Наиболее частыми вариантами 
расположения графта являтся вентральный по 
McAninch, дорсальный по Barbagli и дорсальный 
по Asopa (рис. 1, 2). 
Рисунок 1 – Одноэтапная пластика стриктуры буль-
бозной уретры способом dorsal onlay (Barbagli) [32].
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Результативность данных методов, по 
данным литературы, сопоставима и составляет 
88,3%, 88,8%, 86,7% соответственно [15]. 
Общая эффективность аугментационной 
уретропластики СУ бульбозного отдела с исполь-
зованием слизистой оболочки щеки варьирует от 
80 до 88% [23, 24]. 
Singh BP et al. (2010) указывают на снижение 
результативности оперативного лечения (замести-
тельной уретропластики) после имевших место не-
успешных ВОУ или уретропластики СУ [25].
При лечении рецидивных стенозов задней 
уретры (склероза шейки мочевого пузыря) опи-
сан способ T-образной пластики мочевого пузы-
ря (рис. 3). Имеющиеся отдаленные результаты 
описывают незначительный риск развития недер-
жания мочи после операции, а также значимое 
улучшение показателей скорости мочеиспуска-
ния и улучшение качества жизни [26].
В последние годы появляются исследова-
ния относительно применения тканеинженерных 
(ТИ) материалов в качестве источника для за-
местительной уретропластики. Данный способ 
может найти применение в случае протяженных 
стриктур уретры, вызванных ЛС, и невозмож-
ности использования кожи гениталий в качестве 
материала для пластики, а также при невозмож-
ности выделить участок слизистой щеки для ау-
тотрансплантации.
Самое большое мультицентровое исследова-
ние Gouya Ram-Liebig et al. (2017), в которое были 
включены 99 пациентов из 8 центров, описывает, 
что процент успеха через 6 месяцев после выпол-
нения заместительной уретропластики с исполь-
Рисунок 2 – 1 – Одноэтапная уретропластика стриктуры пенильной уретры способом dorsal inlay (Asopa) [33]; 
2 – Одноэтапная пластика стриктуры бульбозной уретры способом ventral onlay (McAninch)[33].
1 2
Рисунок 3 – T-образная пластика при склерозе шейки мочевого пузыря [26].
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зованием ТИ составил 67,3% (95% ДИ 57,6-77,0) и 
58,2% через 12 месяцев (95% ДИ 47,7-68,7) [27].
В случае диагностированных сложных СУ, 
протяженной стриктуры передней уретры, рас-
пространенного ЛС, предшествовавших неудач-
ных попыток уретропластики, наличия тяжелой 
сопутствующей патологии в качестве паллиатив-
ного метода лечения может использоваться про-
межностная уретростомия (перинеостомия) [28]. 
Частота успеха перинеостомии, по данным Lopez 
J.C. et al. (2015) составляет 82,4% [28]. 
По данным исследования Murphy G.P. et 
al. (2019), которое включает данные о 39 паци-
ентах, подвергшихся перинеостомии, кумулятив-
ный процент неуспеха операции составил 14,5% 
(95% ДИ 4,8-39,1) (p=0,09). Сравнивая жалобы 
пациентов, которые подверглись уретропластике 
протяженной СУ и перинеостомии, авторы при-
водят заключение, что сохранялась стабильная 
эректильная функция после операции [29].
На основании опыта Клиники Урологии 
ГУО «БелМАПО», включающего 1097 выпол-
ненных операций (795 эндоскопических опера-
ций, 302 пластик уретры) при СУ у мужчин за 
период с 2002 по 2018 гг., с целью унификации 
принципов оперативного лечения СУ нами раз-
работан следующий алгоритм (рис. 4). 
Заключение
По данным Bullock et al. (2007), 58% аме-
риканских урологов, не выполняющих регулярно 
уретропластику, продолжают предлагать повтор-
ные эндоурологические методы лечения пациен-
там с рецидивами СУ, несмотря на предполага-
емый высокий процент неуспеха операции [30]. 
Следовательно, у данной группы специалистов 
выбор метода хирургического лечения СУ у муж-
чин часто основывается на личном опыте и при-
верженности к определенной методике хирурги-
ческого лечения. Несмотря на это, как показано 
выше, при определенных вариантах СУ требует-
ся выполнение уретропластики. 
В связи с появлением новых методов эндо-
урологического лечения и вариантов уретропла-
стики требуется пересмотр существующих под-
ходов к оперативному лечению СУ у мужчин и 
следование установленному алгоритму.
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